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В статье рассматривается состояние диастолической функции 
миокарда левого желудочка, определяемое по данным допплер-
эхокардиографии, у больных фибрилляцией предсердий с хро-
нической сердечной недостаточностью различной степени выра-
женности. Кроме того, определяется взаимосвязь диастолической 
дисфункции миокарда с систолической функцией и с морфо-
метрическими особенностями левых камер сердца.
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Digital Object Identification: 
При выборе тактики ведения и медикаментозного лечения боль-
ных с постоянной формой фибрилля-
ции предсердий (ФП) и хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) 
определяющим фактором является со-
стояние внутрисердечной, централь-
ной и периферической гемодинамики, 
клинические и морфометрические 
особенности сердечнососудистой 
системы пациентов. Однако, оценка 
состояния внутрисердечной гемоди-
намики у этой категории больных из-
учена не достаточно из-за невозмож-
ности определения ряда показателей, 
характеризующих диастолическую 
функцию миокарда левого желудоч-
ка (ДФЛЖ) в том числе соотношение 
максимальной скорости раннего и 
позднего пиков (Ve/Va) диастоличе-
кого трансмитрального потока крови 
(ДТПК), считающееся наиболее ин-
формативным критерием диастоли-
ческой дисфункции левого желудоч-
ка (ДДЛЖ). Учитывая, особенности 
клиники и лечения больных с диасто-
лической хронической сердечной не-
достаточностью, диагностика ДДЛЖ 
становится актуальной задачей для 
практического здравоохранения. 
Поэтому целью исследования явилось 
изучение состояния диастолической 
функции миокарда левого желудоч-
ка, её особенностей в зависимости от 
выраженности ХСН и размеров левых 
камер сердца у больных фибрилляци-
ей предсердий. 
Для достижения поставленной 
цели обследованы 107 пациентов с 
постоянной формой фибрилляции 
предсердий: 59 мужчин и 48 женщин 
в возрасте от 37 до 83 лет, средний 
– 67,6±7,5 лет. Среди обследован-
ных лиц у 40 была диагностирована 
гипертоническая болезнь (37,4%). 
У 50 пациентов – ишемическая бо-
лезнь сердца (46,7%), у 17 – идио-
патический вариант (15,9%). У всех 
больных была хроническая сердечная 
недостаточность. Для определения её 
тяжести использовалась классифика-
ция, принятая Нью-Йоркской ассоци-
ацией сердца в 1956 году (NYHA).
Оценку состояния систолической 
и диастолической функции миокар-
да осуществляли с помощью аппара-
та ультразвуковой диагностики SIM 
5000 D PLUS фирмы «Рос-Биомеди-
ка» (Россия-Италия) с допплеровской 
приставкой. Частота излучения им-
пульсов аннулярного датчика состав-
ляла 3,5 МГц. Определение размеров 
левых камер сердца, толщины мио-
карда межжелудочковой перегород-
ки и задней стенки левого желудочка 
проводилось в парастернальной по-
зиции датчика в положении боль-
ного лежа на левом боку в М-режиме 
после двадцатиминутного отдыха. 
На основании полученных данных 
рассчитывались общепринятые пока-
затели, характеризующие состояние 
систолической функции миокарда (1). 
Исследование диастолического транс-
митрального кровотока проводилось 
в апикальной четырехкамерной пози-
ции датчика в режиме импульсного 
допплеровского излучения. Опреде-
лялись интеграл линейной скорости 
кровотока (FVI), его максимальная 
(Vmax) и средняя (VMN) скорости, 
максимальный (Gmax) и средний 
(GMN) градиенты давления между 
левыми камерами сердца, время по-
луспада градиента давления между 
левыми камерами сердца (РНТ), вре-
мя изоволюметрического расслабле-
ния левого желудочка (IVRT). Все 
эхокардиографические параметры, 
зафиксированные на протяжении 
20 сердечных циклов, были представ-
лены в виде среднего арифметическо-
го ± стандартное отклонение (М±δ) 
при нормальном распределении и в 
виде медианы (Ме) при асимметрич-
ном распределении. Предварительно 
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Табл. 1.
Зависимость показателей кардиогемодинамики от функционального класса хронической  
сердечной недостаточности (M±δ)
Показатели
Функциональный класс ХСН
I II III IV
КДР ЛЖ, мм 52,2±3,4 52,1±4,8 59,9±7,7 ¹ ² 65,5±2,7 ¹ ²
КСР ЛЖ, мм 38,5±7,1 37,9±6,2 50,3±3,2 ¹ ² 57,6±5,3 ¹ ²
ФВ, % 52,0±2,2 52,0±4,3 33,7±9,6 ¹ ² 28,2±11,3 ¹ ²
ЛП, мм 46,9±2,2 44,8±5,1 50,4±6,7 ² 51,5±4,9 ¹ ²
ММЛЖ, г 283,2±66,6 274,0±63,8 355,5±113,4 ² 385,6±87,9
ЧССсредн, уд/мин 94,7±10,8 91,2±15,1 94,8±13,1 102,4±15,7
СГД, мм рт ст 100,0±7,7 104,4±15,0 102,4±11,2 68,8±15,9 ² ³
FVI, м/с 0,10±0,014 0,091±0,029 0,071±0,021 ¹ ² 0,054±0,018 ¹ ² ³
PHT, с 0,065±0,015 0,059±0,006 0,055±0,011 ² 0,045±0,01 ¹ ²
IVRT, с 0,072±0,008 0,083±0,016 0,079±0,016 0,089±0,006 ¹
Gmax, мм рт. ст. 2,7±0,8 2,1±0,9 1,9±0,6¹ 1,9±0,4 ¹
GMN, mmHg 0,68±0,21 0,69±0,32 0,71±0,36 0,39± 0,041 ¹ ² ³
Vmax, м/с 0,8±0,1 0,7±0,1 0,67±0,1 0,69±0,067 1
VMN, мЧ 0,37± 0,049 0,38± 0,089 0,37± 0,084 0,29±0,015 ¹ ² ³
ОПСС, дин/с/см–5 1234±248 1467±429 1258±342 873±511 ²
УО,мл 69,5±13,4 68,5±13,2 59,1±14,8 1 2 55,8±5,8 ¹ ²
МОК,л 6,4±0,7 6,1±1,3 5,6±2,0 1 2 5,7±1,7 ¹ ²
TE,c 0,198±0,069 0,207±0,068 0,184±0,027 1 2 0,16±0,008 ¹ ² ³
Примечание: ¹ – р<0,05 по сравнению с I функциональным классом; ² – р<0,05 по сравнению с II функциональным классом; 
³ – р<0,05 по сравнению с III функциональным классом
выборки подвергались проверке на 
нормальность распределения с по-
мощью вычисления мер асимметрии 
и эксцесса. Для проверки гипотезы 
о различии средних значений между 
двумя группами использовался кри-
терий Стьюдента t. В случае асим-
метричного распределения вычис-
лялся критерий Уилкоксона (метод 
Манна-Уитни). Различия считались 
достоверными при р<0,05. Для описа-
ния линейной связи количественных 
признаков при нормальном распреде-
лении использовался корреляционный 
анализ с вычислением коэффициента 
корреляции r по формуле Пир сона. 
Вероятность того, что связь досто-
верна с доверительной вероятностью 
95% определялось значением р<0,05. 
Если распределение было асимме-
тричным, использовался коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена.
Известно, что причиной развития 
сердечной недостаточности у значи-
тельной части больных с синусовым 
ритмом являются нарушения ДТПК, 
зависящие, в определённой степени, 
от выраженности ХСН. Анализ из-
менений параметров диастолической 
функции миокарда левого желудоч-
ка у больных ФП в зависимости от 
функционального класса (ФК) ХСН 
(таблица 1) выявил ухудшение показа-
телей внутрисердечной гемодинамики 
аналогичное изменениям показателей 
ДФЛЖ наблюдаемым у больных с си-
нусовым ритмом. При этом у больных 
с ФП установлена низкая информа - 
тивность для оценки параметров 
ДТПК в зависимости от ФК СН таких 
показателей как Vmax, м·с–1, VMN, 
м·с–1, GMAX, mmHg и GMN, mmHg. 
Действительно, Vmax,м·с–1 варьиро-
вала от 0,8±0,1м·с–1 у больных с I ФК 
ХСН до 0,67±0,1 м·с–1 у больных с 
III ФК сердечной недостаточности. 
Достоверные отличия установле-
ны только между крайними группа-
ми. Аналогичным образом изменя-
лись и такие показатели ДТПК как 
VMN, м·с–1, GMAX, mmHg и GMN, 
mmHg. Коэффициенты корреляции 
между этими показателями и функ-
циональным классом сердечной не-
достаточности не превышали 0,06 (во 
всех случаях р>0,05).
Обращает на себя внимание тот 
факт, что ФК СН в большей степени 
соответствуют интеграл линейной 
скорости кровотока и время полуспа-
да градиента давления между левыми 
камерами сердца. Так, FVI, прогрес-
сивно снижался от 0, 10±0,014 при 
I ФК до 0,054±0,018 м/с. при IV ФК 
ХСН. Различия между группами до-
стоверны. Время полуспада градиен-
та давления составляло 0,065±0,015 у 
пациентов с 1 ФК ХСН, 0,059±0,006 – 
со вторым, и снижалось до 0,045±0,01 
у пациентов с IV ФК. IVRT изменя-
лось по мере возрастания ФК ХСН 
от I к IV ФК c 0,072±0,008 до 
0,089±0,006 с. (р<0,05). 
Следует особо отметить, что в 
наибольшей степени функционально-
му классу ХСН и параметрам систо-
лической функции миокарда соответ-
ствовал период полуспада градиента 
давления (таблица 2), характеризую-
щий диастолический кровоток в зам-
кнутой системе «левое предсердие 
– левый желудочек». Вследствие чего 
он значительно менее подвержен вли-
янию других факторов по сравнению 
с FVI, который также хорошо корре-
лировал с состоянием систолической 
функции миокарда.
Хорошо известно, что у больных 
ХСН протекающей на фоне синусо-
вого ритма выявляется определён-
ная взаимосвязь морфометрических 
особенностей сердца и параметров 
внутрисердечной гемодинамики. 
При постоянной форме фибрилля-
ции предсердий увеличение левых 
камер сердца зависит как от нару-
шения ритма, так и от причины за-
болевания. В ходе исследования мы 
попытались определить связь между 
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Табл. 2.
Величина и достоверность коэффициента корреляции между показателями  
внутрисердечной гемодинамики и показателями систолической функции миокарда
Показатели  
внутрисердечной 
гемодинамики
Статистические 
показатели
Показатели систолической функции миокарда
ФК ХСН ФВ КДР Размер ЛП ЧСС МОК
FVI
R –0,26 0,25 –0,31 –0,19 –0,26 –0,21
P 0,008 0,01 0,001 0,05 0,007 0,03
PHT
R –0,35 0,32 –0,35 –0,33 –0,49 –0,42
P 0,0003 0,001 0,003 0,0008 0,00001 0,00001
IVRT
R –0,09 0,01 –0,04 –0,24 –0,55 –0,47
P 0,33 0,85 0,65 0,01 0,00001 0,00001
У больных ФП выявляется тесная отрицательная связь IVRT с числом сердечных сокращений и минутным объёмом 
крови.
параметрами внутрисердечной гемо-
динамики и размерами левых камер 
сердца (таблица 3). 
Показатели, характеризующие 
диастолическое наполнение сердца, 
коррелировали с размерами левого 
предсердия. Более всего от величи-
ны ЛП зависело время полуспада 
градиента давления между левыми 
камерами сердца. PHT уменьша-
лось от 0,082±0,022 до 0,055±0,014 
с (коэффициент корреляции –0,33; 
р=0,0008). Объем диастолического 
наполнения, характеризуемый пока-
зателем FVI, снижался от 0,096±0,025 
к 0,089±0,024 до 0,072±0,019 (р<0,01 
при сравнении третьей группы с 
остальными; (коэффициент корре-
ляции – -0,19, р=0,05 ). Время изово-
люметрического расслабления левого 
желудочка также зависело от размера 
левого предсердия, коэффициент кор-
реляции между этими показателями 
равнялся -0,22; р=0,02. Наблюдалась 
динамика IVRT от 0,101±0,012 до 
0,081±0,015 и к 0,083±0,015 с (р<0,01 
при сравнении первой группы с двумя 
другими).
Мы попытались проследить взаи-
мосвязь изменений показателей диа-
столического трансмитрального кро-
вотока с размерами левого желудоч-
ка. Критерием дилатации считалось 
превышение КДР левого желудочка 
значения 55 мм (Feigenbaum H., 1993).
Величины интеграла линейной 
скорости трансмитрального крово-
тока и времени полуспада градиента 
давления между левыми камерами 
сердца уменьшались по мере возрас-
тания КДР ЛЖ. Так, FVI снизился 
от 0,089±0,026 до 0,078±0,019 м/с 
(р=0,014). В еще большей степе-
ни зависимости находился PHT. Он 
также уменьшился с 0,063±0,016 до 
0,054±0,012 с (р=0,001). Другой пока-
затель – IVRT не связан с величиной 
КДР ЛЖ. Разница между значениями 
двух групп оказалась несуществен-
ной.
При синусовом ритме скопление 
избыточного количества крови в ле-
вом предсердии по механизму Фран-
ка-Старлинга приводит к сильному и 
энергичному сокращению миокарда 
левого предсердия. При фибрилля-
ции предсердий отсутствует эффек-
тивное сокращение всего предсердия, 
поэтому происходит дилатация его и 
усугубление нарушений диастоличе-
ского наполнения левого желудочка. 
Поэтому справедливо предположить, 
что показатели ДФЛЖ в значительной 
степени должны зависеть от продол-
жительности диастолы, а значит и от 
ЧСС. Кроме того, при изучении пара-
метров ДФЛЖ, обнаружена обратная 
связь средней ЧСС с такими показа-
телями диастолической функции ле-
вого желудочка, как время полуспада 
градиента давления между левыми 
камерами сердца (PHT) и время изо-
волюметрического расслабления 
миокарда левого желудочка (IVRT). 
Коэффициент корреляции этих по-
казателей с ЧСС оказался –0,55 
(р=0,0001) для PHT и –0,46 (р=0,001) 
для IVRT. Величина IVRT у па-
циентов с числом сердечных со-
кращений менее 60 в минуту рав-
нялась 0,104±0,019 с. а при ЧСС 
более 90 – снизилась до 0,074±0,012 с. 
Статистически достоверной была 
разница между средними значениями 
Табл. 3.
Зависимость величины параметров диастолического трансмитрального потока крови  
от размеров левых камер сердца у больных фибрилляцией предсердий
Размеры левых камер сердца в мм
 (номера групп)
FVI, м/с PHT, с IVRT, с
                                Левое предсердие
40(1) 0,096±0,025 0,082±0,022 0,101±0,012
41 – 50(2) 0,089±0,024 0,057±0,012 ¹ 0,081±0,015 ¹
50(3) 0,072±0,019 ¹ ² 0,055±0,014 ¹ 0,083±0,015 ¹
                                Левый желудочек
<55 0,089±0,026 0,063±0,016 0,084±0,015
>55 0,078±0,019 * 0,054±0,012 * 0,082±0,015
Примечание: 1 – достоверность разичий по сравнению с 1 группой, 2 – достоверность различий по сравнению со второй 
группой – левое предесердие, * – достоверность различий между группами – левый желудочек
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всех трех групп.
Показатель PHT характеризует ге-
модинамику замкнутой системы «ле-
вое предсердие – левый желудочек» и 
его укорочение связано с повышением 
конечного диастолического давления. 
У больных с брадикардией он был 
равен 0,074±0,015 с и прогрессивно 
уменьшался по мере учащения сер-
дечного ритма до 0,048±0,008 с при 
тахикардии. Различия между группа-
ми достоверны.
Интеграл линейной скорости 
трансмитрального кровотока по 
времени, характеризующий объем 
диастолического наполнения лево-
го желудочка должен уменьшаться 
с укорочением диастолы, что и на-
блюдалось в нашем исследовании. 
У больных с брадикардией FVI со-
ставил 0,102±0,027 м/с, при ЧСС от 
60 до 90 он равнялся 0,087±0,026, а 
при тахисистолии уже снизился до 
0,077±0,019 м/с (р<0,05 при сравне-
нии третьей группы с первой и вто-
рой).
Таким образом, нами установлено 
ухудшение показателей диастоличе-
ской функции левого желудочка при 
учащении сердечного ритма, нараста-
нии хронической сердечной недо-
статочности и увеличении размеров 
левых камер сердца
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